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Fractura lumbar como presentación de un linfoma 
linfoblástico de células B

N. Mercado, et al.
Escuela de Medicina del Tecnológico de Monterrey. Nuevo León
(México)

El linfoma linfoblástico de precursores de células B es 
responsable del 2% de los casos de los linfomas 
diagnosticados en la edad pediátrica. El retraso en su 
diagnóstico es habitual, debido a la poca especificidad 
de los síntomas asociados. Los autores de este 
artículo exponen el caso de un paciente de 14 años 
con una presentación clínica muy poco común.

Palabras clave: Linfoma, linfoma linfoblástico B, 
linfoma linfoblástico, linfoma no Hodgkin, fractura 
vertebral.

Dolor en la fosa iliaca derecha: ¿apendicitis?... 
No, «Ascaris lumbricoides»

S. Foullerat Cañada, et al.
Hospital Universitario «12 de Octubre». Madrid

El dolor abdominal es un cuadro de consulta muy 
frecuente en la edad pediátrica, tanto en atención 
primaria como en atención especializada, e incluye los 
servicios de urgencias. En los casos en que el dolor 
se focaliza en la fosa iliaca derecha, el primer 
diagnóstico que hay que descartar es la apendicitis 
aguda. Los autores presentan un caso de dolor 
abdominal localizado en la fosa iliaca derecha en el 
que, tras descartar una apendicitis aguda mediante 
ecografía, se descubrió una infestación por Ascaris 
lumbricoides, entidad de dolor abdominal infrecuente 
en nuestro medio.

Palabras clave: Dolor abdominal, fosa iliaca derecha, 
ecografía abdominal, Ascaris lumbricoides.
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Originales Notas clínicas Hace 50 años... Cartas al director
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Top 5.000 en el blog «Pediatría basada en pruebas» y el interés de la «blogmetría»
J. González de Dios, et al.
Hospital General Universitario de Pediatría. Universidad «Miguel Hernández». Alicante

El blog «Pediatría basada en pruebas» es una fuente de información y formación contrastada tras 8 años de existencia 
en el entorno de la blogosfera pediátrica española y la web social.

En este artículo se analizan las 2.486 entradas publicadas en este blog durante el periodo de revisión (desde agosto de 
2008 hasta julio de 2016), con un estudio pormenorizado de los 59 posts que han recibido más de 5.000 visitas.

Palabras clave: Blogs, formación, información, internet, pediatría, red social.

DERMATOLOGÍA PEDIÁTRICA

Hidradenitis palmoplantar idiopática: ¿es siempre necesaria la biopsia?
M. López Blázquez, et al.
Hospital General Universitario «Gregorio Marañón». Madrid

La hidradenitis palmoplantar idiopática (HPPI) es una dermatosis neutrofílica que cursa con placas eritematoso-
edematosas en las plantas de los pies y, en ocasiones, en las palmas de las manos. Estas lesiones se presentan en 
niños sin antecedentes de medicación ni manifestaciones sistémicas. Se postula que determinados factores mecánicos 
afectarían a las glándulas ecrinas inmaduras. El tratamiento es controvertido, aunque se ha observado que se puede 
manejar de forma conservadora. Los autores presentan dos casos de HPPI en niños.

Palabras clave: Hidradenitis palmoplantar idiopática, glándulas ecrinas, deambulación dolorosa, manejo conservador.
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Morbimortalidad en recién nacidos con una edad 
gestacional igual o inferior a 26 semanas:  
estudio de los límites de viabilidad en nuestro medio
F. García-Muñoz Rodrigo1, J.Á. García-Hernández1, A. García-Alix Pérez2

1Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil de Las Palmas de Gran Canaria.
2Hospital Sant Joan de Déu. Esplugues de Llobregat (Barcelona)
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Avda. Marítima del Sur, s/n. 35016 Las Palmas de Gran Canaria. Correo electrónico: fgarciamu@gmail.com

Resumen

Introducción: La toma de decisiones acerca de los cuidados 
perinatales en fetos y recién nacidos (RN) al límite de la 
viabilidad continúa siendo un problema clínico y ético de 
la máxima envergadura para obstetras y neonatólogos. La in-
clusión de los padres en el proceso de toma de decisiones exi-
ge que la información proporcionada esté basada en los mejo-
res datos disponibles. El objetivo de nuestro estudio fue 
conocer las tasas específicas de supervivencia al alta y de su-
pervivencia sin morbilidad mayor, por edad gestacional (EG), en 
RN ≤26 semanas.

Pacientes y métodos: Durante el periodo 2004-2010 se reco-
gieron datos de todos los RN vivos (RNV) intramuros, de ≤26 
semanas de EG. Se estudiaron los datos demográficos, de in-
tervenciones y los resultados en morbimortalidad específica 
por EG.

Resultados: Se incluyeron 137 RNV con una EG ≤26 sema-
nas, de los que 8 fallecieron en la sala de partos. Entre los 129 
ingresados en la unidad de cuidados intensivos neonatales, la 
supervivencia se incrementó progresivamente en función de 
la EG desde el 30,4% a las 24 semanas hasta el 64,7% a las 26 
semanas. Asimismo, la supervivencia sin morbilidad mayor se 
incrementó desde el 4,3 al 25,9% en dichas EG. La mediana 
(rango intercuartílico) de la estancia hospitalaria en los super-
vivientes fue de 90 (76,5-113) días, y en los que fallecieron de 
8 (3-21,5) días.

Conclusiones: La supervivencia y la supervivencia sin morbi-
lidad mayor aumentan significativamente con la EG en RN al 
límite de la viabilidad. Estos resultados, específicos por EG, 
aportan una información relevante para la toma de decisiones 
asistenciales e indican el potencial impacto en la gestión de 
recursos sanitarios.

©2017 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.

Palabras clave

Límites de viabilidad, prematuridad extrema, morbilidad, mor-
talidad, toma de decisiones clínicas

Abstract

Title: Morbidity and mortality in newborns with gestational age 
of 26 or less: study of the limits of viability in our setting

Introduction: Decision-making about perinatal care in fetu-
ses and newborns at the limit of viability remains an important 
clinical and ethical problem for obstetricians and neonatolo-
gists. The inclusion of parents in the decision-making process 
requires that the information provided be based on the best 
available data. The aim of our study was to determine the spe-
cific rates, by GA, of survival and survival without major morbi-
dity at hospital discharge in infants of ≤26 weeks of gestatio-
nal age (GA).

Patients and methods: During the period 2004-2010, data 
were collected from all live inborn infants ≤26 weeks GA, who 
did not die in the delivery room, and that were admitted for 
intensive care. We studied demographics data, interventions 
and morbidity and mortality by GA.

Results: We included 137 live born infants ≤26 weeks GA, of 
which 8 died in delivery room. Among the 129 admitted to NI-
CU, survival increased progressively as a function of the GA, 
from 30.4% at 24 weeks to 64.7% at 26 weeks. Likewise, sur-
vival without major morbidity increased from 4.3 to 25.9% in 
these GA. The average length of stay at discharge in survivors 
decreased significantly with increasing GA, with a median 
(IQR) of 90 (76.5-113) days. In non-survivors, the median (IQR) 
at death was 8 (3-21.5) days.

Conclusions: Survival and survival without major morbidity 
increase significantly with increasing GA in infants at the limit 
of viability. These results, specific by GA, provide relevant in-
formation for health care decision-making, and highlight the 
potential impact on the management of health resources.

©2017 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.
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Introducción

La toma de decisiones acerca de los cuidados obstétricos y 
neonatales en fetos y recién nacidos (RN) considerados al 
límite de la viabilidad continúa siendo un problema clínico y 
ético de la máxima envergadura para obstetras y neonatólo-
gos. La inclusión de los padres en el proceso de toma de de-
cisiones, si éstos lo desean, exige que la información que se 
les proporcione esté basada en los mejores datos disponi-
bles, actualizados, acerca de las posibilidades de superviven-
cia del RN y, sobre todo, de supervivencia sin morbilidad 
mayor que pudiera condicionar discapacidades ulteriores 
importantes. Idealmente, los datos poblacionales deberían 
ser la mejor referencia en este sentido. Sin embargo, en oca-
siones no están disponibles y, además, la variabilidad en las 
definiciones operativas hace difícil la comparación entre cen-
tros. Por este motivo, el conocimiento de los datos propios 
del centro donde se lleva a cabo la asistencia obstétrica y 
tienen lugar el nacimiento, la estabilización y los cuidados 
posnatales del RN, es fundamental y deben ser actualizados 
de forma continua.

Hasta hace poco, la mayor parte de la información ofrecida 
a los padres respecto al pronóstico de sus hijos estuvo basada 
en el peso del RN (PRN), más que en la edad gestacional (EG), 
lo cual podría constituir un sesgo al incluir a RN de bajo peso 
para su EG pero con mayor madurez clínica1. Desde hace algu-
nos años, en nuestro centro se recogen de forma sistemática 
los datos referentes a intervenciones y resultados por EG en 
RN de muy bajo peso (RNMBP), incluidos los nacidos con una 
EG ≤26 semanas. Sin embargo, un análisis pormenorizado de 
los resultados en este subgrupo de pacientes al límite de la 
viabilidad no se había llevado a cabo hasta el momento. El 
objetivo de nuestro estudio fue conocer las tasas específicas, 
por EG, de supervivencia al alta y de supervivencia sin morbili-
dad mayor en RN con EG ≤26 semanas, en nuestro medio.

Pacientes y métodos

En nuestro centro se recogen de forma sistemática y prospec-
tiva los datos de todos los RN vivos (RNV) con un PRN ≤1.500 g, 
o con una EG comprendida entre 220 y 296 semanas, nacidos en 
nuestra maternidad o ingresados en los primeros 28 días de
vida, según los criterios de las colaboraciones Vermont-Oxford
Network2 y SEN15003. Nuestro hospital dispone de un servicio
de neonatología de nivel III B con una unidad de cuidados in-
tensivos neonatales (UCIN) de 15 puestos, en la que existe una 
política de puertas abiertas las 24 horas del día. Durante el
periodo de estudio se fueron implementando progresivamente
los cuidados centrados en el desarrollo, y varios miembros del
servicio se formaron en el método NIDCAP. Asimismo, existe
una política de fomento de la lactancia materna, aunque no se
dispone de banco de leche donada.

Para el presente estudio se analizan de forma retrospectiva 
los datos correspondientes a los RNV con una EG ≤26 sema-

nas. Se excluyeron los RN extramuros debido a un potencial 
sesgo de selección en los pacientes trasladados, así como a la 
posible morbilidad inherente al mismo. La EG se estimó en se-
manas y días en función de la fecha de la última regla, los pa-
rámetros obstétricos y la ecografía prenatal reflejados en la 
historia materna. Cuando fue necesario, el neonatólogo estimó 
la EG según el examen físico del RN4.

La mortalidad se definió como fallecimiento una vez ingresa-
do el RN en el servicio y antes del alta hospitalaria o durante 
el primer año de vida, momento en el que termina la recogida 
de datos aunque el paciente siguiera hospitalizado. El síndro-
me de distrés respiratorio (SDR) se definió como la presencia 
de sintomatología clínica (polipnea, quejido, aleteo nasal, re-
tracciones torácicas, etc.), junto con la necesidad de oxígeno 
y/o soporte ventilatorio invasivo o no invasivo y una radiografía 
de tórax compatible en las primeras 24 horas de vida. Por mor-
bilidad mayor se consideró la presencia de una o más de las 
siguientes afecciones: hemorragia intraventricular de la matriz 
germinal (HIV-MG) grave (hemorragia que ocupa más del 50% 
del ventrículo lateral y lo dilata, o presencia de infarto hemo-
rrágico periventricular)5, leucomalacia periventricular (LPV), 
definida como la presencia de quistes o hiperecogenicidades 
periventriculares que persisten más de 14 días en el estudio 
ultrasonográfico cerebral, displasia broncopulmonar (DBP), de-
finida como dependencia de oxígeno a las 36 semanas de edad 
posmenstrual (EPM), enterocolitis necrosante (NEC) ≥estadio 2 
de Bell6, y/o retinopatía de la prematuridad (ROP) de grado ≥3 
y/o necesidad de laserterapia7.

El análisis estadístico se llevó a cabo con el programa SPSS 
19 (IBM Corporation 2010, NY 10589). La normalidad de la dis-
tribución de los resultados se determinó mediante el test de 
Kolmogorov-Smirnov. Las variables con distribución normal se 
expresan como media y desviación estándar (DE), y las que no, 
como mediana y rango intercuartílico (RIQ). Las variables cua-
litativas se expresan como frecuencias absolutas y relativas 
(%). Las diferencias entre grupos para variables continuas se 
examinaron mediante el test de la t de Student o el test de la 
U de Mann-Witney (para dos grupos), o la ANOVA o el test de 
Kruskal-Wallis (para más de dos grupos), según fuera apropia-
do. Para el contraste de hipótesis de las variables cualitativas 
se empleó el test de la c2 o el test de Fisher, cuando fue nece-
sario. El nivel de significación estadística se estableció en un 
valor de p <0,05 para todas las comparaciones. El estudio fue 
aprobado por el comité de investigación, docencia y formación 
continuada del centro.

Resultados

Durante el periodo de estudio se asistió en nuestro servicio a un 
total de 153 RNV con una EG ≤26 semanas. De ellos, 16 proce-
dían de otros centros y fueron excluidos. Para el presente estudio 
se incluyó un total de 137 RNV intrahospitalarios, de los que 8 
fallecieron en la sala de partos. Las características demográfi-
cas, las intervenciones perinatales y los datos somatométricos 
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se muestran en la tabla 1. La proporción de pacientes con un 
PRN inferior al p10 se calculó utilizando como referencia los da-
tos nacionales de la SEN1500 para RN menores de 29 semanas, 
desagregados por sexos8. En esta tabla se refleja, además, la 
vitalidad del paciente en el momento del nacimiento en función 
del test de Apgar y la necesidad de reanimación cardiopulmonar 
(RCP), así como la temperatura de los niños al ingreso y su esta-
bilidad clínica en las primeras 12 horas de vida determinada por 
la puntuación CRIB (Clinical Risk Index for Babies).

En la tabla 2 se muestran los aspectos más relevantes respecto 
a la morbilidad y las intervenciones posnatales, junto con algunos 

indicadores de práctica clínica. Al 94,6% de nuestros pacientes se 
les realizó al menos una ecografía cerebral tras el ingreso. En 7 
pacientes (5,4%) ésta no se pudo realizar por fallecimiento en las 
primeras horas de vida. La incidencia de HIV-MG de grado 3 y/o 
infarto hemorrágico periventricular fue del 12,5, 34,8, 27,6 y 
17,7%, a las 23, 24, 25 y 26 semanas de EG, respectivamente. En 
general, la incidencia de LPV en nuestros pacientes fue del 5,4%. 
La supervivencia específica por EG sin lesión cerebral mayor 
(LCM), considerada como la presencia de HIV-MG de grado 3, in-
farto hemorrágico periventricular y/o LPV, fue del 37,5, 26,1, 44,7 
y 54,9%, desde las 23 a las 26 semanas de EG, sucesivamente.

Características demográficas, intervenciones perinatales y datos somatométricos de los recién nacidos. 
Las variables cuantitativas se expresan como media (DE) o mediana (RIQ), y las cualitativas como n (%)

Características 22 y 23 semanas 24 semanas 25 semanas 26 semanas Total

Número total de RNV 12 23 48 54 137

Cuidados prenatales (al menos una visita)
n (%)

10 (83,3) 19 (82,6) 46 (95,8) 51 (94,4) 126 (92)

Diabetes materna pregestacional o gestacional
n (%)

1 (8,3) 5 (21,7) 15 (31,3) 17 (31,5) 38 (27,7)

Hipertensión arterial materna previa o inducida por la gestación
n (%)

2 (16,7) 5 (21,7) 15 (31,3) 13 (24,1) 35 (25,5)

Corticoides prenatales (al menos una dosis)
n (%)

5 (41,7) 18 (78,3) 39 (81,2) 44 (81,5) 106 (77,4)

Gestación múltiple
n (%)

6 (50) 5 (21,7) 11 (22,9) 12 (22,2) 34 (24,8)

Cesárea
n (%)

2 (16,7) 9 (39,1) 21 (43,8) 27 (50) 59 (43,1)

Sexo masculino
n (%)

2 (25) 12 (52,2) 27 (57,4) 27 (52,9) 68 (52,7)

RCP avanzadaa

n (%)
9 (75) 20 (87) 39 (81,2) 37 (68,5) 105 (76,6)

Apgar al minuto
Apgar a los 5 min
Mediana (RIQ)

3 (2-5,5)
6 (1,5-8)

5 (3-6)
8 (6-8)

5 (4-7)
8 (7-9)

5,5 (3-7)
8 (7-9)

5 (3-7)
8 (6-9)

Fallecidos en la sala de partos
n (%)

4 (33,3) 0 (0) 1 (2,1) 3 (5,6) 8 (5,8)

RNV ingresados en la UCIN
n (%)

8 (66,7) 23 (100) 47 (97,9) 51 (94,4) 129 (94,2)

PRN, en g
Media (DE)

574 (97) 673 (91) 763 (151) 872 (191) 774 (182)

PRN <p10
n (%)

1 (12,5) 1 (4,3) 5 (10,6) 8 (15,7) 15 (11,6)

Perímetro craneal, en cm
Media (DE)b

(n= 7)
21,4 (1,8)

(n= 18)
22,6 (1,1)

(n= 37)
22,7 (1,5)

(n= 45)
23,6 (1,3)

(n= 107)
23,0 (1,5)

Temperatura al ingreso
Media (DE)b

(n= 6)
35,4 (1,6)

(n= 20)
35,5 (0,7)

(n= 45)
35,7 (0,5)

(n= 49)
35,8 (0,8)

(n= 120)
35,7 (0,8)

Índice de CRIB
Mediana (RIQ)b

(n= 7)
11 (10-13)

(n= 21)
10 (7,5-11)

(n= 45)
7 (4-9)

(n= 49)
5 (1-8)

(n= 122)
7 (4-10)

DE: desviación estándar; PRN: peso del recién nacido; RCP: reanimación cardiopulmonar; RNV: recién nacidos vivos; RIQ: rango intercuartílico; UCIN: unidad de cuidados 
intensivos neonatales. aIncluye intubación, administración de adrenalina y/o compresiones torácicas. bEntre paréntesis, en la parte superior de la celda, se indica el núme-
ro total de pacientes con datos válidos, cuando fue distinto de «n», que se incluyeron en el cálculo de la variable correspondiente.
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En todos los pacientes que sobrevivieron hasta las 30-31 
semanas de EPM y permanecían ingresados en nuestro centro 
se llevó a cabo un examen retiniano. De los 65 pacientes a 
quienes se practicó dicho examen antes del alta hospitalaria, 
22 (33,8%) presentaron ROP de grado ≥3, y 18 (27,7%) fueron 
tratados con laserterapia en algún momento de la evolución. 
Diecinueve pacientes (14,7%) desarrollaron NEC, y 10 de ellos 
precisaron tratamiento quirúrgico. En 7 niños (5,4%) se detectó 
una perforación gastrointestinal focal, sin criterios de NEC. En 
la figura 1 se muestra la supervivencia específica por EG sin 
morbilidad mayor, respecto a todos los RNV.

Si consideramos los 129 RN ingresados en la UCIN, la mor-
talidad descendió progresivamente desde las 23 semanas de 
EG (62,5%) hasta las 26 semanas (35,3%) (p <0,05), y el falle-
cimiento se produjo a una media de edad (RIQ) de 8 días (3-
21,5). No hubo diferencias significativas entre las distintas EG 

en cuanto al momento del fallecimiento. Globalmente, el 69% 
de ellas se produjo en las 2 primeras semanas de vida. La me-
dia (RIQ) de la estancia hospitalaria en los supervivientes fue 
de 90 días (76,5-113). La EPM al alta al domicilio disminuyó 
progresivamente con la EG, que fue de 46,4 semanas entre los 
pacientes de 23 semanas de EG al nacimiento, de 41,9 sema-
nas en los de 24 semanas y de 38,5 y 39,4 semanas en los de 
25 y 26 semanas, respectivamente.

Discusión

Conforme a los objetivos planteados para nuestro estudio, que 
fueron conocer las tasas específicas de supervivencia al alta y 
de supervivencia sin morbilidad mayor en RN con una EG ≤26 
semanas en nuestro medio, encontramos que ambas se incre-

Morbilidad e indicadores de práctica clínica en pacientes ingresados en la UCIN

Características  
(total de ingresados)

23 semanas 
(n= 8)

24 semanas 
(n= 23)

25 semanas 
(n= 47)

26 semanas 
(n= 51)

Total 
(n= 129)

SDR
n (%)

8 (100) 23 (100) 45 (95,7) 45 (88,2) 121 (93,8)

Surfactantea

n (%)
8 (100) 21 (91,3) 39 (83) 41 (80,4) 109 (84,5)

Neumotórax
n (%)

0 1 (4,3) 4 (8,5) 4 (7,8) 9 (7)

Esteroides para DBP
n (%)

2 (25) 5 (21,7) 5 (10,6) 2 (3,9) 14 (10,9)

Supervivencia sin DBP
n (%)

0 3 (13) 18 (38,3) 24 (47,1) 45 (34,9)

DAP
n (%)

5
(62,5)

15
(65,2)

30
(63,8)

28
(54,9)

78
(60,5)

Tratamiento quirúrgico del DAP
n (%)

2
(25)

6
(26,1)

9
(19,1)

8
(15,7)

25
(19,4)

Sepsis precoz
n (%)

0 2 (8,7) 3 (6,4) 1 (2) 6 (4,7)

Sepsis tardía
n (%)

2 (25) 4 (17,4) 9 (19,1) 9 (17,6) 24 (18,6)

NEC
n (%)

3 (37,5) 4 (17,4) 5 (10,6) 7 (13,7) 19 (14,7)

LCMb

n (%)
1 (14,3) 8 (36,4) 13 (28,3) 10 (21,3) 32 (26,2)

ROP y/o laserterapiac

n (%)
(n= 3)

2 (66,7)
(n= 7)

5 (71,4)
(n= 23)

13 (56,5)
(n= 32)
6 (18,8)

65
26 (40)

Supervivientes al alta hospitalaria
n (%)

3
(37,5)

7
(30,4)

25
(53,2)

33
(64,7)

68
(52,7)

Edad al alta domiciliaria (días)
Mediana (RIQ)d

(n= 2)
121 (–)

(n= 7)
114 (96-156)

(n= 24)
87 (74,5-113)

(n= 32)
88 (73-109)

(n= 65)
90 (76,5-113)

DAP: ductus arterioso persistente; DBP: displasia broncopulmonar; LCM: lesión cerebral mayor; NEC: enterocolitis necrosante; RIQ: rango intercuartílico; ROP: retinopatía 
de la prematuridad; SDR: síndrome de distrés respiratorio; UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales. aIncluye surfactante en la sala de partos y/o UCIN. bIncluye 
hemorragia intraventricular de grado 3, infarto parenquimatoso periventricular y/o leucomalacia periventricular quística o ecogénica. Los porcentajes hacen referencia  
al número de pacientes con estudios radiológicos. cEntre paréntesis, en la parte superior de la casilla, se muestra el número total de pacientes evaluados. dSe excluyen 
algunos pacientes trasladados a otros centros o en los que no se pudo recuperar el dato. 

TA
B

LA
 2

©2017 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados



Acta Pediatr Esp. 2017; 75(1-2): 6-12

10

mentan de forma significativa a medida que aumenta la madu-
rez de los pacientes en el momento del nacimiento. La supervi-
vencia global de esta cohorte de pacientes, representativa de 
todos los recién nacidos de estas características de nuestra 
área geográfica, es del 52,7%, similar a la de otros estudios de 
países de nuestro entorno, como, por ejemplo, el 54% en el 
estudio EPIBEL9, o el 55,5% en España, según datos recientes 
de la colaboración SEN150010.

Tradicionalmente, la mayor parte de los estudios que exami-
naban la supervivencia de los RN prematuros extremos lo hacían 
en función del PRN, lo que podría dar lugar a sesgos importantes 
al incluir a pacientes de mayor EG con bajo peso. Más reciente-
mente se ha hecho hincapié en la necesidad de referir los resul-
tados a la EG, más que al PRN. Sin embargo, aparte de la dificul-
tad para establecer con precisión la EG en algunos casos, existen 
otros problemas para comparar los resultados de los diferentes 
estudios, como podría ser el denominador utilizado, es decir, si 
se incluyen o no las muertes fetales o intraparto, las muertes en 
la sala de partos o sólo los ingresos en la UCIN. En este último 
caso las tasas de supervivencia específica por EG tienden a in-
crementarse11, si bien, por otra parte, permiten ofrecer a los fu-
turos padres una aproximación realista a los resultados en los 
casos en que se decide adoptar una actitud activa desde el prin-
cipio, tanto obstétrica como neonatal. De otra forma existiría el 
riesgo de incurrir en el sesgo denominado de la «profecía auto-
cumplida», esto es, cuando la decisión de no practicar RCP y/o 
de no suministrar cuidados intensivos ha sido decidida de ante-
mano y el paciente finalmente no sobrevive12.

Precisamente, un aspecto muy relevante de la asistencia a 
estos pacientes extremadamente inmaduros tiene que ver con su 
manejo y estabilización inicial13. La utilización juiciosa del oxíge-
no, el soporte respiratorio no invasivo, el control adecuado de la 
temperatura, etc., se han señalado como herramientas funda-
mentales para disminuir la morbimortalidad. En nuestro caso, el 
85% de los pacientes presentó una temperatura al ingreso en la 

UCIN <36,5 ºC, proporción similar a la referida a escala nacional 
(85,8%)11, lo cual no deja de ser un dato preocupante debido a la 
asociación demostrada entre la hipotermia y la mortalidad o el 
incremento de las HIV en RNMBP14. De hecho, evitar la pérdida 
de calor se considera actualmente una importante medida pre-
ventiva y se ha sugerido, junto con otras variables, como instru-
mento para evaluar la calidad del desempeño de las UCIN15.

La mayor parte de las complicaciones graves de la prematu-
ridad (HIV-MG, LPV, ROP, DBP) son antecedentes reconocidos 
de discapacidad posterior en la infancia. En nuestro estudio, de 
los 68 supervivientes al alta hospitalaria, 40 (58,8%) presenta-
ban una o más de las complicaciones señaladas. Estas cifras 
son similares a las de los estudios EPIBEL (63%)9 y EPICure 
(62%)16, si bien este último incluyó pacientes algo más inma-
duros (≤25 semanas de EG). En el estudio nacional anterior-
mente referido la proporción fue del 58,4%11. En nuestra serie, 
además, la proporción de supervivientes dados de alta con 
LCM fue del 15,4%, discretamente inferior a la comunicada por 
otros autores, del 17-19%10,11,16.

Respecto a la DBP, en nuestro estudio el 35,3% de los pa-
cientes recibía oxígeno a las 36 semanas de EPM, en compara-
ción con el 44,6% del estudio EPIBEL9 y el 73,6% del EPICure16. 
No obstante, dado que la DBP, al igual que otras morbilidades, 
es un resultado que compite con la mortalidad, resulta más 
informativo presentar la tasa de supervivencia sin DBP, que en 
nuestra cohorte fue del 34,9% (tabla 2), con un incremento pro-
gresivo en función de la EG. Esta tasa es discretamente superior 
al 30,5% referido a escala nacional10. Como puede apreciarse, 
los resultados publicados muestran una gran variabilidad, lo 
que refleja, sin duda, los distintos criterios en la utilización del 
oxígeno y en las prácticas clínicas. Una investigación reciente 
realizada en nuestro país ha mostrado que el incremento en la 
utilización de esteroides prenatales y la reducción en la utiliza-
ción del oxígeno y las técnicas de soporte ventilatorio invasivo, 
entre otros factores, han elevado la supervivencia y la supervi-

Figura 1. Supervivencia y 
morbilidad mayor asociada en 
función de la edad gestacional. 
La morbilidad mayor incluye: 
hemorragia intraventricular de 
grado 3, infarto hemorrágico 
periventricular, leucomalacia 
periventricular quística o ecogénica, 
displasia broncopulmonar, 
enterocolitis necrosante, retinopatía 
de la prematuridad de grado >2 y/o 
laserterapia

■ Supervivientes sin morbilididad mayor ■ Supervivientes con morbilidad mayor
■ Fallecidos en la UCIN ■  Fallecidos en la sala de partos
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vencia sin morbilidad mayor en este grupo de pacientes extre-
madamente inmaduros17.

Como se ha comentado con anterioridad, es difícil comparar 
con precisión los resultados sobre la morbimortalidad de distin-
tos estudios debido a los diferentes criterios de inclusión, defini-
ciones operativas, estrategias e intervenciones utilizadas, etc. 
No obstante, si nos limitamos a los RN con una EG ≤25 semanas, 
y considerando la supervivencia hasta el alta hospitalaria y como 
morbilidad mayor la presencia de HIV-MG ≥3, DBP, ROP ≥3 y 
NEC, podemos apreciar que a medida que aumenta la supervi-
vencia global también aumenta la supervivencia con morbilidad 
mayor (figura 2), que puede variar entre el 24,1% en el estudio 
EPICure16, pasando por el 31 y el 32% del EPIBEL9 y del nuestro, 
hasta el 48,5% en el Canadian Neonatal Network (CNN)18 y el 
42,5% en el Australian and New Zealand Neonatal Network 
(ANZNN)19, respectivamente. Un hallazgo igualmente preocu-
pante se puso de manifiesto hace más de una década: al compa-
rar dos series temporales en un único centro, se constató un 
aumento de la supervivencia global, sin cambios significativos 
en la proporción de supervivientes normales (el 16 frente al 
14%)20. En este sentido, también es interesante recordar el es-
tudio comparativo de New Jersey y Holanda21, en el que el inicio 
universal de medidas de RCP y soporte intensivo en una cohorte 
de 146 pacientes de 23 a 26 semanas de EG, en comparación con 
una intervención selectiva en otra cohorte similar de 141 pacien-
tes, se asoció a un incremento del doble en la supervivencia (el 
46 frente al 22%), al tiempo que se observó un aumento de 4 
veces la prevalencia de parálisis cerebral infantil discapacitante 
entre los supervivientes (el 17,2 frente al 3,4%).

El objetivo final de nuestra labor asistencial, esto es, aumen-
tar la supervivencia de los niños extremadamente prematuros 
sin incrementar las secuelas y la discapacidad de los supervi-
vientes, sigue siendo un reto difícil de alcanzar. Los conoci-
mientos y la tecnología avanzan rápidamente, pero es difícil 

precisar con exactitud el potencial impacto de nuestras inter-
venciones sobre un organismo en desarrollo. Es posible que 
algunos tratamientos beneficiosos a corto plazo puedan tener 
efectos perjudiciales más adelante. Los resultados de diversos 
trabajos apuntan a que la morbilidad neonatal tiene un efecto 
causal más directo en el desarrollo de complicaciones y malos 
resultados a largo plazo que el PRN o la EG en sí mismos22-24, 
de manera que incluso los RNPT más inmaduros tienen mejo-
res posibilidades de sobrevivir sin discapacidad si no presen-
taron morbilidad ni complicaciones graves en el periodo neo-
natal inmediato. En nuestro estudio, la proporción de pacientes 
que sobrevivieron sin LCM, DBP o ROP fue pequeña entre los 
niños de 23 y 24 semanas de EG (12,5 y 4,3%, respectivamen-
te), pero se incrementó significativamente entre los de 25 y 26 
semanas (19,1 y 33,3%).

Durante el periodo de estudio, los RN con una EG ≤26 sema-
nas constituyeron aproximadamente el 5-6% de todos los ingre-
sos en nuestra UCIN (con un total de ingresos al año aproxima-
damente de 350). Esta cifra varía según los distintos estudios 
entre el 2%9 y el 11%18. Aunque la proporción no es elevada, se 
considera un grupo que consume una gran cantidad de recursos. 
Así, mientras que la estancia media en nuestra UCIN es de 10-12 
días, y de 7 en hospitalización, los RN con una EG ≤26 semanas 
que sobrevivieron tuvieron una mediana de estancia hospitalaria 
total de en torno a 3 meses. No obstante, es importante destacar 
que, aunque la proporción de fallecimientos en este grupo es 
elevada (47,3%), la muerte se produce relativamente pronto, en 
las primeras 2 o 3 semanas, lo que significa que los recursos son 
invertidos fundamentalmente en los supervivientes, a diferencia 
de lo que ocurre en medicina intensiva de adultos, donde más de 
la mitad de los días de ocupación se invierten en pacientes que 
eventualmente fallecen25.

Aunque la morbilidad mayor estudiada se considera un factor 
de riesgo de potencial discapacidad en el futuro, no es en abso-
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luto un equivalente de ella. Los estudios de seguimiento son 
fundamentales para apreciar la repercusión real de estas lesio-
nes sobre el desarrollo neurosensorial y la adquisición de las 
capacidades motoras, cognitivas y ejecutivas de los pacientes. 
Sin embargo, también los estudios de seguimiento son hetero-
géneos en muchos sentidos (población incluida, metodología, 
tiempo de seguimiento, herramientas utilizadas en la evalua-
ción, etc.) y, para cuando los resultados están disponibles, el 
desarrollo tecnológico y los avances en el manejo clínico de los 
niños hacen que dichos resultados sean de dudosa utilidad en la 
toma de decisiones. Por todo ello, es fundamental continuar in-
virtiendo todos los esfuerzos necesarios tanto en la disminución 
de la morbilidad aguda durante la estancia hospitalaria de este 
grupo tan vulnerable de pacientes como en mejorar las herra-
mientas de seguimiento que nos permitan tener una perspectiva 
real de los resultados a largo plazo de nuestro trabajo. 

En definitiva, los resultados de nuestro estudio nos permiten 
realizar una primera aproximación para establecer la discusión 
inicial con los obstetras y la familia respecto a la actitud que 
debe seguirse en casos de amenaza de parto prematuro al límite 
de la viabilidad, los cuidados anteparto e intraparto y la planifi-
cación de los cuidados del RN. Asimismo, podrían ser útiles des-
de el punto de vista de la planificación sanitaria, de la distribu-
ción de recursos y de la organización asistencial, en circunstancias 
en que pueda ser necesaria su priorización. 
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Resumen

La Directiva 2013/46/UE, y posteriormente el Reglamento 
2016/127/UE, han autorizado la proteína de leche de cabra co-
mo fuente para la elaboración de fórmulas para lactantes. Ca-
pricare de inicio y continuación es una fórmula a base de leche 
de cabra disponible actualmente en farmacias. El proceso de 
elaboración de esta fórmula es diferente del empleado habi-
tualmente para fórmulas a base de leche de vaca, lo cual reper-
cute en su composición. 

El contenido lipídico mantiene un 55% de la grasa animal, 
con un 14% de ácido palmítico, un 31% de éste en posición 
β-monoglicérido. Contiene también un 6,5% de MCT. La canti-
dad de calcio inorgánico libre es solo del 20%, ya que el resto 
está unido a la caseína. Todo ello repercutiría en una optimiza-
ción de la absorción grasa. Debido a los niveles más bajos de 
α-s1-caseína, el tamaño de las micelas de caseína en la leche 
de cabra son de 100-200 nm frente a los 60-80 nm en la leche 
de vaca. La consecuencia práctica es una digestión gástrica 
más rápida, más similar a la leche materna, favoreciendo el 
vaciado gástrico. La leche de cabra tiene un proceso de secre-
ción apocrina que libera componentes celulares de forma natu-
ral, como nucleótidos, taurina, poliaminas y aminoácidos li-
bres. Contiene oligosacáridos, muchos de los cuales son 
estructuralmente similares a los oligosacáridos de la leche 
humana.

En vista de las características de esta fórmula de cabra, es 
indudable que podría tener su posicionamiento en la dieta de 
los lactantes con el denominado «disconfort intestinal», o bien 
como alternativa natural de nutrición del lactante sano. Futuros 
estudios clínicos serán necesarios para corroborar dicho posi-
cionamiento.

©2017 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Title: Novelty in infant feeding: formulas based on goat’s 
milk

Directive 2013/46/EU and subsequently Regulation 2016/127/EU 
have authorized goat milk protein as a source for the manufac-
ture of infant formulas. Capricare initiation and continuation is 
a formula based on goat’s milk, currently available in pharma-
cies. The process of making this formula is different from that 
usually used for formulas based on cow’s milk, which has an 
impact on its composition.

 The lipid content maintains 55% of the animal fat, with 14% 
of palmitic acid and 31% thereof in the β-monoglyceride posi-
tion. It also contains 6.5% MCT. The amount of free inorganic 
calcium is only 20%, since the rest is bound to casein. All this 
would have an effect on the optimization of fat absorption. Due 
to the lower levels of α-s1-casein, casein micelles are smaller 
in goat milk (50 nm) than cow (75 nm), providing a smaller curd 
in the stomach. The practical consequence is a faster gastric 
digestion, more similar to breast milk favoring gastric empty-
ing. Goat’s milk has an apocrine secretion process that natural-
ly releases cellular components, such as nucleotides, taurine, 
polyamines and free amino acids. It contains oligosaccharides, 
many of which are structurally similar to the oligosaccharides 
in human milk.

Given the analyzed characteristics of this goat formula is 
undoubtedly could have its positioning in the diet of infants 
with the so-called “intestinal discomfort” or as a natural alter-
native nutrition of the healthy infant. Future clinical studies 
will be needed to corroborate this positioning.

©2017 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.

Keywords

Goat’s milk, fat digestion, digestion proteins, apocrine secre-
tion.
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Introducción

Tradicionalmente, las fórmulas infantiles se han desarrollado a 
base de proteínas de leche de vaca. Un largo periplo se ha 
recorrido desde las primeras recomendaciones de los comités 
de expertos, ESPGHAN en 1977, hasta el último reglamento de 
la Unión Europea 2016/127 de septiembre de 2015, intentando 
adaptarlas lo máximo posible a la leche materna, tanto desde 
un punto de vista cuantitativo como cualitativo. Para ello, se ha 
autorizado el empleo de otros componentes no presentes en 
las leches. El ser humano, según la etnia geográfica y a lo largo 
de la historia, ha consumido y consume la leche de otras ma-
míferas (camella, rena, yegua, oveja, cabra...). Se eligió la le-
che de vaca por ser la leche de mayor producción y más difu-
sión para el consumo general de la población, pero se podría 
haber realizado el proceso de desarrollo de fórmulas infantiles 
con la leche de otras mamíferas.

La cabra, muchos siglos antes que la vaca, fue uno de los 
primeros animales que el hombre domesticó y le proporcionó 
leche. Los primeros testimonios gráficos nos remiten al siglo 
tercero antes de nuestra era y están impresos en el friso sume-
rio de Ur, llamado «la lechería», dentro del templo de la diosa 
Ninchursag, en Mesopotamia. Este friso describe gráficamente 
la obtención de la leche de cabra y su posterior utilización. La 
leche de cabra ha sido un componente esencial de la «dieta 
mediterránea», en sus orígenes como bebida o bien mediante 
su transformación en queso. También en esa época se conocía 
la leche fermentada de cabra, citándose en el Deuteronomio 
como «uno de los alimentos dado por Jehová al pueblo judío».

Recientemente han hecho su aparición en Europa diferentes 
preparados infantiles a base de leche de cabra. Solo las fórmu-
las infantiles para lactantes y de continuación de la marca 
Capricare® (Dairy Goat Co-operative/New Zealand/Ltd. 9) es-
tán comercializadas en nuestro país en los canales de farmacia 
y gozan de respaldo científico. Dairy Goat Co-operative (DGC) 
es el fabricante líder mundial de productos en polvo a partir de 
leche de cabra. Se constituyó en 1984 fruto de la unión de di-
ferentes cooperativas de leche de cabra de Nueva Zelanda. A 
finales de los años ochenta, DGC comenzó a fabricar y comer-
cializar fórmula infantil a base de leche entera de cabra. Tras 
su éxito en mercados como Nueva Zelanda, Australia y Taiwán, 
la exportación de DGC ha seguido diversificándose y sus pro-
ductos de fórmula están ya plenamente establecidos en alre-
dedor de 25 países. 

La Unión Europea, por la Directiva 2013/46/UE, autorizó la 
comercialización de fórmulas infantiles a base de leche de ca-
bra. Esta revisión de las Directivas Europeas fue posible gra-
cias a una opinión positiva de EFSA (Autoridad Europea de 
Seguridad Alimentaria)1, que, tras de revisar los estudios clíni-
cos realizados por DGC, determinó que la leche de cabra era 
adecuada como fuente protéica para los preparados de lactan-
tes2,3. La Unión Europea publicó el 25 de septiembre de 2015 el 
Reglamento 2016/127 de la Comisión del Parlamento Europeo 
y del Consejo Regulador con las directrices sobre la composi-

ción de los preparados para lactantes y preparados de conti-
nuación4. En él se especifica la autorización de que dichos 
preparados puedan ser elaborados también a partir de la leche 
de cabra.

Las particularidades que aporta, y que marcan algunas dife-
rencias con respecto a las fórmulas tradicionales a base de 
proteína vacuna, radican en el proceso de elaboración, a la que 
se unen las características peculiares de la leche de cabra, 
resultando de todo ello una alternativa con perfil más natural. 
La mayoría de las fórmulas a base de leche de vaca utilizan 
procesos de fabricación complejos descomponiendo de entra-
da la leche empleada. La grasa láctea es separada y sustituida 
mayoritariamente por aceites vegetales como fuente de lípi-
dos. En el llamado «proceso de extracción del suero» se proce-
de a una extracción completa de todas las proteínas y se efec-
túa posteriormente una recomposición de éstas para conseguir 
un perfil semejante al de la leche materna de un 40% de caseí-
na y un 60% de lactosuero. La lactosa, las vitaminas, los mine-
rales, los aminoácidos y otros componentes se añaden poste-
riormente.

Por su parte, Capricare tiene un proceso de fabricación más 
sencillo y natural, ya que utiliza el 100% de las proteínas sin 
manipulación y un 55% de su materia grasa. Los ácidos grasos 
poliinsaturados –omega-6 (ácido linoleico) y omega-3 (ácido 
alfalinolénico)– son esenciales para nuestra dieta y están pre-
sentes de forma natural en la leche de cabra. Sin embargo, las 
concentraciones de estos ácidos grasos esenciales son insufi-
cientes para los bebés lactantes, por lo que los niveles han 
sido mejorados añadiendo aceites vegetales ricos en ellos 
(aceite de canola, aceite de girasol y aceite de girasol rico en 
oleico), cuya suma total supone un 45% de las grasas de Capri-
care de inicio y Capricare continuación, con un rango de 5-15:1. 
Se han añadido los aminoácidos L-isoleucina, L-triptofano y 
taurina, así como minerales, vitaminas y lactosa, para adaptar-
se y cumplir con los niveles de las recomendaciones oficiales. 
Capricare de inicio y continuación tienen la misma composición 
de nutrientes, con la salvedad de que algunos minerales y vita-
minas han sido adaptados a las recomendaciones para lactan-
tes de más edad en la de continuación. Las otras fórmulas a 
base de leche de cabra comercializadas en nuestro país tienen 
un proceso de fabricación con extracción de grasa y suero si-
milar al de la leche de vaca, con lo cual no tienen las caracte-
rísticas descritas en Capricare.

Revisión de la característica 
de la composición lipídica

Se sabe que en el recién nacido el pool de sales biliares está 
disminuido, así como la actividad de la lipasa pancreática, lo 
cual influye negativamente en la digestión y la absorción de 
la grasa. Estos puntos negativos estarían contrarrestados, en 
parte, por la lipasa lingual y, en el caso de los bebés alimen-
tados al pecho, por la presencia de la lipasa estimulada por 
las sales biliares (LESB). Estos factores hacen que la absor-
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ción sea del 70-80% de la grasa ingerida en el recién nacido 
con lactancia materna. En caso de ingerir fórmula, dicha ab-
sorción aún se altera más, ya que interviene otro factor deter-
minante, como es la disposición del ácido graso palmítico en 
los triglicéridos. En la leche materna, el 70% del ácido palmí-
tico se localiza en posición β-triglicérido, y el resto se reparte 
en las posiciones alfa. Se sabe que la colipasa, dependiente 
de la lipasa pancreática, hidroliza de manera preferente la 
posición alfa y da lugar a los ácidos grasos libres correspon-
dientes. Sin embargo, no hidroliza la posición beta, con lo que 
el ácido graso queda unido al glicerol, constituyendo un 
β-monoglicérido que forma micelas mixtas con las sales bilia-
res y es fácilmente absorbido. No obstante, los ácidos grasos 
libres se absorben mal y tienden a unirse al calcio inorgánico 
libre, formando jabones cálcicos insolubles, que dan lugar a 
una consistencia más dura de las heces5. Capricare contiene 
unos niveles de ácido palmítico del 14% (niveles permitidos: 
≤20%), con un 31% en posición beta, debido a que se conser-
va la grasa natural de la leche de cabra en una proporción del 
55%6. Sin embargo, en las fórmulas infantiles a base de leche 
de vaca, con grasa vegetal, la cantidad de ácido palmítico en 
posición beta suele ser del 12-19%, a no ser que se haya 
empleado el aceite de palma reesterificado (Betapol). Es co-
nocido el trabajo de Quinlan et al.7, en el cual se estudió la 
composición de las heces de niños alimentados con lactancia 
materna y con fórmula infantil a base de proteínas vacunas, y 
se comprobó la existencia de una relación entre la dureza de 
las heces y su contenido en jabones cálcicos. Estos autores 
demostraron que las heces de los niños lactados al pecho 
eran más blandas y prácticamente no contenían jabones cál-
cicos, mientras que las de los niños con fórmula eran signifi-
cativamente más duras, y en ellas los jabones cálcicos llega-
ban a constituir el 40% de su composición. Dichos hallazgos 
han sido corroborados por otros autores8. En Capricare, el 
cociente proteico también ayuda a disminuir la mala absor-
ción de grasa, dado que el 80% del calcio está unido a la ca-
seína y contiene menos calcio inorgánico libre, capaz de unir-
se al ácido palmítico libre. En un estudio clínico se ha referido 
que las heces de los lactantes alimentados con fórmula a 
base de leche de cabra se asemejan en consistencia a las de 
los bebés alimentados al pecho, y el número de evacuaciones 
es más frecuente y sin molestias9. Cabe destacar su mayor 
concentración de triglicéridos de cadena media cercana al 
6,5% (caprico y caprílico), de mejor absorción, como es sabi-
do, y a su vez aportan un sabor característico al preparado. 
Una optimización de la grasa en Capricare se basaría en los 
datos descritos.

Revisión de la característica 
de la composición proteica

La tensión de la cuajada constituye la medida de la dureza o 
suavidad de la misma; a una tensión más baja corresponde una 
digestión más fácil y un vaciado gástrico más rápido. La tensión 
de la cuajada de la leche de cabra fue de 36, y la de vaca de 70, 

según la circular 101 de la Estación Experimental de Agricultura 
de Utah (Estados Unidos). El tamaño de las micelas de caseína, 
formadas por la acción de la renina gástrica (fermento Lab), en 
la leche de cabra es de 100-200 nm, frente a 60-80 nm en la 
leche de vaca, lo que hace que el cuajo de la leche de cabra sea 
unas 10 veces más blando y más similar al de la leche materna. 
Dicha diferencia se debe a los niveles más bajos de α-s1-
caseína, que en la leche de cabra oscila entre 0 y 0,7 g/L frente 
a niveles de 1,9 g/L en la caseína de leche vaca.. Capricare 
conserva la relación suero/caseína presente en la leche de ca-
bra entera de 20:80, manteniendo los niveles de β-lactoglobulina 
a un mínimo. Recordemos que la β-lactoglobulina es más difícil 
de digerir que la caseína. Algunos estudios realizados in vitro 
confirman un patrón diferente de digestión de las proteínas de 
la leche de cabra en comparación con la leche de vaca. Por 
ejemplo, se demostró que el 96% de la caseína de cabra se hi-
drolizó completamente in vitro por tripsina, frente a un 76-90% 
de la caseína vacuna, y que después del tratamiento con jugo 
gástrico y duodenal humano, un 23% de la β-lactoglobulina de 
cabra permaneció sin digerir, en comparación con un 83% de la 
de vaca10.

Su aminograma refleja que la fórmula cumple con todos los 
niveles de aminoácidos establecidos por la UE 2006/14/EC, 
excepto la cisteína. Sin embargo, la directiva de la Union Euro-
pea, basada en la publicación del estudio de la European Com-
mission Scientific Committee on Food (2003), estableció que 
los niveles de metionina y cisteína se pueden sumar conjunta-
mente al evaluar el aminograma. Como muestra el aminogra-
ma de la fórmula, los niveles de metionina + cisteína son los 
adecuados2. DGC ha llevado a cabo extensos estudios que 
confirman que las cantidades y la biodisponibilidad de los ami-
noácidos de la leche de cabra de la fórmula para lactantes eran 
adecuados para su crecimiento2,3. En dichos estudios también 
se evaluaron otros parámetros de seguridad, y no se constata-
ron alteraciones.

La relación natural de proteínas de suero y caseínas de la 
leche de vaca es aproximadamente de 20:80, pero dicho co-
ciente es modificado en las fórmulas a base de proteína vacuna 
para asemejarse al de la leche materna, que es aproximada-
mente de 60:40. La leche de vaca y la leche de cabra contienen 
β-lactoglobulina, mientras que la leche materna no. Una fór-
mula con proteínas de lactosuero añadidas para conseguir el 
cociente referido triplica los niveles de β-lactoglobulina, au-
mentando su potencial alergenicidad. Ya hemos comentado la 
diferencia entre la leche de cabra y la leche de vaca en cuanto 
a la α-s1-caseína. Los estudios realizados en animales, mode-
lo murino, indican un menor número de reacciones inmunes 
cuando se dan niveles más bajos de α-s1-caseína11. Sin em-
bargo, hay muchas proteínas diferentes de la α-s1-caseína en 
la leche que pueden provocar alergias. Los estudios actuales 
demuestran que no es posible afirmar que las personas con 
sensibilidad a la leche de vaca no tendrán reacciones a la leche 
de cabra12-14. Por tanto, DGC no recomienda el uso de su fórmu-
la para bebés diagnosticados de alergias o intolerancias a la 
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proteína de la leche de vaca, y aconseja consultar al médico 
antes de indicar su empleo o ante cualquier duda.

Revisión de las características 
de otros nutrientes

A diferencia de la leche de vaca, la leche de cabra tiene un 
proceso de secreción que libera componentes celulares pre-
sentes de forma natural, como nucleótidos, taurina, poliaminas 
y aminoácidos libres. El proceso de secreción que conserva 
más componentes celulares se denomina secreción apocrina y 
es predominante en humanos y cabras. El proceso de secreción 
predominante en la leche de vaca es la denominada secreción 
merocrina, no conserva tantos componentes celulares y, ade-
más, en el proceso de elaboración éstos son desechados. Los 
nucleótidos en Capricare no son añadidos, sino que derivan de 
la secreción natural de la leche, con un nivel del orden de 15 
mg/100 g (3 mg/100 kcal)15. 

La leche de cabra contiene oligosacáridos ácidos y neutros, 
muchos de los cuales son estructuralmente similares a los oli-
gosacáridos de la leche humana16-19. La concentración de oli-
gosacáridos en la leche de cabra es aproximadamente 10 ve-
ces superior a la de leche de bovino, pero muy inferior a la de 
leche humana, que se calcula alrededor de 10 g/L16. Las con-
centraciones de oligosacáridos en la leche de cabra madura de 
la raza Saanen de Nueva Zelanda oscilan entre 0,20 y 0,40 g/L19. 
Se ha observado que oligosacáridos enriquecidos con leche de 
cabra eran antiinflamatorios en modelos de hapteno inducidos 
en ratas20 y en la colitis inducida por sulfato de dextrano de 
sodio21, y tienen un efecto en el desarrollo de la flora probióti-
ca del lactante que los ingiere22. Aunque estos estudios sugie-
ren que la leche de cabra puede ser una atractiva fuente natu-
ral de oligosacáridos, más similar a lo apartado por la leche 
materna, se requieren más estudios científicos y clínicos antes 
de que se exprese cualquier juicio al respecto. 

Hoy en día se está estudiando por parte de expertos el papel 
de la presencia de glóbulos de membrana lipídica (milk fat glo-
bule membrane [MFGM]) en la leche y la conveniencia de aña-
dirlos a las fórmulas. Dado que Capricare contiene un 55% de 
la grasa láctea, es indudable que los MFGM estarán presente 
de manera natural. Sin embargo, no hay estudios suficientes 
que indiquen que una fórmula complementada con una frac-
ción derivada de la membrana del glóbulo de grasa de la leche 
aporte beneficios como la reducción de infecciones o el desa-
rrollo del cerebro.

Se han publicado los datos de una encuesta realizada a 285 
pediatras españoles sobre el motivo de consulta de lactantes 
con una edad ≤4 meses23. Los datos aportados por 3.487 pa-
cientes fueron los siguientes: un 53% lo hizo por puericultura, 
un 19% por distintas patologías y un 28% por trastornos intes-
tinales leves del lactante (estreñimiento, regurgitaciones, «có-
lico», meteorismo). Ante estos datos, no es de extrañar la pro-
liferación de preparados destinados a su solución. Vistas las 

características analizadas de la fórmula de cabra, es indudable 
que podría ser una opción en la dieta de estos lactantes con el 
denominado «malestar intestinal», o bien una alternativa natu-
ral de nutrición del lactante sano. Se ha comprobado la acep-
tación organoléptica del producto en los lactantes y la satisfac-
ción por parte de las familias2,3. Se han referenciado excelentes 
trabajos en la bibliografía que pueden consultarse en caso de 
querer profundizar en determinados aspectos de la fórmula o 
las características de la proteína de cabra. Serán necesarios 
futuros estudios clínicos para corroborar dicha opción. 
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Introducción

La bibliometría está definida en el Medical Subject Headings 
(MeSH) de MEDLINE como «la utilización de métodos estadís-
ticos en el análisis de la bibliografía para mostrar el desarrollo 
histórico de los campos científicos y los patrones de autoría, 
publicación y uso»1. Algunas denominaciones previas fueron 
«análisis bibliométrico» y «estadística bibliográfica».

Se considera introductores de la bibliometría en España, al 
menos en el campo de las ciencias de la salud, a López Piñero 

(figura 1) y Terrada Ferrandis, catedráticos de Historia de la 
Medicina y de Documentación Médica, respectivamente. Estos 
investigadores publicaron numerosos estudios que analizaban 
las publicaciones médicas españolas, y fueron los creadores, 
en 1965, del repertorio bibliográfico Índice Médico Español y, en 
1970, de la base de datos IME. Fundaron el Centro de Docu-
mentación e Informática Biomédica, centro de investigación y 
de servicios bibliográficos y documentales pionero en España. 
Actualmente existen varios grupos de investigación sobre 
bibliometría en universidades y centros de investigación es-

Resumen

La bibliometría es la utilización de métodos estadísticos en el 
análisis de la bibliografía para mostrar el desarrollo histórico 
de los campos científicos y los patrones de autoría, publicación 
y uso. El interés que han despertado los estudios bibliométri-
cos en la comunidad científica ha sido creciente, especialmen-
te en el campo biomédico. El objetivo de este trabajo era abor-
dar las consideraciones metodológicas a tener en cuenta a la 
hora de elaborar un estudio bibliométrico, sobre todo las refe-
ridas al conocimiento del área de estudio y las bases de datos 
bibliográficas nacionales e internacionales de procedencia de 
los datos. Se enumeran las principales aplicaciones de los in-
dicadores bibliométricos y se presentan algunos ejemplos de 
ellos referidos a Acta Pediátrica Española, como la evolución 
del número de artículos incluidos en Scopus, el ranking de las 
instituciones de procedencia, la red de cowords de los trabajos 
de Acta Pediátrica Española y algunos de los indicadores que 
ofrece Scimago Journal & Country Rank.
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Abstract

Title: Bibliometrics and indicators of scientific activity (1). The 
evaluation of research and scientific activity in pediatrics 
through bibliometrics

Bibliometrics is the use of statistical methods in the analysis 
of a body of literature to reveal the historical development of 
subject fields and patterns of authorship, publication, and use. 
The interest aroused by bibliometric studies in the scientific 
community has been increasing, especially in the biomedical 
field. The objective of this work has been to address the 
methodological considerations to be taken into account when 
preparing a bibliometric study, especially those related to the 
knowledge of the area to be studied and the national and inter-
national bibliographic databases of data origin. The main appli-
cations of the bibliometric indicators and several examples 
related to Acta Pediátrica Española are described, such as the 
evolution of the number of articles included in Scopus, the ran-
king of institutions of origin, the network of cowords and some 
of the indicators offered by Scimago Journal & Country Rank.
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pañoles; entre ellos, el Grupo Evaluación de la Ciencia y la 
Comunicación Científica (EC3) de la Universidad de Granada, el 
Laboratorio de Estudios Métricos de Información (LEMI) de la 
Universidad Carlos III de Madrid, el Grupo de Análisis Cuanti-
tativo en Ciencia y Tecnología (ACUTE) del Instituto de Filosofía 
del CSIC, en Madrid, el Instituto de Gestión de la Información 
y el Conocimiento-Ingenio (CSIC-Universitat Politècnica de Va-
lència) y la Unidad de Información e Investigación Social y 
Sanitaria-UISYS (CSIC-Universitat de València). 

El interés que han despertado los estudios bibliométricos en 
la comunidad científica ha sido creciente, especialmente en el 
campo biomédico. Así, una búsqueda en PubMed con el término 
MeSH bibliometrics recuperaba 7.743 artículos en diciembre de 
2016, con un crecimiento que supera los 600 artículos anuales 
desde 2010. El interés por los estudios bibliométricos se mani-
fiesta en todas las especialidades médicas. Por ejemplo, la com-
binación del término MeSH bibliometrics y el MeSH pediatrics 
recuperaba 141 artículos en PubMed. Una tercera parte de estos 
estudios están dedicados al indicador «factor de impacto», que, 
como se verá, genera mucha expectación y controversia, ya que 
se trata de una medida cuantitativa que se utiliza para medir la 
calidad de las revistas a partir de la frecuencia media con la que 
se citan los artículos en un periodo dado de tiempo. 

Paralelamente al crecimiento de la bibliometría, han ido sur-
giendo revistas especializadas en esta área, como Scientome-
trics, Journal of informetrics y Research Evaluation, así como 
numerosas revistas de propósito general que reservan una 
parte de sus contenidos a este tipo de estudios.

Consideraciones metodológicas

La utilización de los indicadores bibliométricos en la evalua-
ción de la actividad científica se basa en que las publicaciones 
científicas son un resultado esencial de dicha actividad. Por 
ello, puede considerarse que los indicadores extraídos de las 
publicaciones son una medida indirecta de la actividad de la 
comunidad científica.

Para utilizar los indicadores bibliométricos de forma apropia-
da es necesario conocer profundamente al menos tres aspec-
tos: a) el tipo de área temática que se quiere analizar y su ta-
maño; b) las características, bondades y limitaciones de los 
indicadores bibliométricos, lo que permitirá elegir los apropia-
dos en cada caso, y c) las fuentes bibliográficas que pueden 
aportar la información necesaria para su determinación2. 

Área de estudio
La validez de los indicadores bibliométricos es máxima en las 
áreas en que las publicaciones son un resultado fundamental 
de la investigación, como en las áreas básicas y experimenta-
les, y menor en las áreas más tecnológicas o aplicadas, en que 
las patentes suelen ser el resultado más habitual. En relación 
con el tamaño del área, la máxima fiabilidad se obtiene cuando 
se analizan grandes unidades, como países y áreas científicas 
muy desarrolladas y consolidadas. Los análisis sobre pequeñas 
unidades, como investigadores individuales o pequeños cen-
tros o áreas emergentes, son menos fiables, ya que la fiabili-
dad de muchos de los indicadores utilizados desciende en 
muestras de pequeño tamaño por ser de tipo estadístico.

Bases de datos como fuentes de información
La principal fuente de información para los estudios bibliomé-
tricos son las bases de datos bibliográficas. Sin embargo, éstas 
no fueron diseñadas originariamente para que sirvieran en la 
realización de estudios bibliométricos, sino como fuentes para 
la recuperación de información bibliográfica. Por este motivo, 
algunas de ellas no ofrecen toda la información necesaria para 
realizar estos estudios, o bien no la ofrecen de forma directa-
mente utilizable. Por otra parte, las bases de datos bibliográfi-
cas tienen ciertas características que es necesario conocer: 
cobertura temporal (desde qué año se editan), alcance temáti-
co (áreas de la ciencia que cubren y revistas que incluyen), 
cobertura documental (tipo de documento que analizan: artícu-
los, proceedings, libros, tesis, patentes u otros tipos), selecti-
vidad (si incluye todos los artículos que se publican en cada 
revista que analizan o sólo una selección de ellos), cobertura 
geográfica (nacional o internacional, y existencia de sesgos o 
predilección por revistas de un determinado país) e idioma de 
búsqueda y de las revistas que incluyen.

Bases de datos bibliográficas españolas
Las bases de datos bibliográficas españolas imprescindibles pa-
ra realizar un estudio bibliométrico que recoja exhaustivamente 
las revistas pediátricas españolas son IBECS (Índice Bibliográfi-
co Español en Ciencias de la Salud; Instituto de Salud Carlos III) 
y MEDES (Medicina en Español, Fundación Lilly)3. Es imprescin-
dible conocer su cobertura cronológica, ya que la primera contie-
ne referencias desde el año 1999, mientras que la segunda des-
de algunos años después. Si se requiere conocer los artículos 
publicados en años previos, es necesario recurrir a la base de 
datos IME/Índice Médico Español, pues, a pesar de que dejó de 
actualizarse en 2012, contiene referencias desde 19703.

Las referencias de los artículos de estas bases de datos con-
tienen los datos mínimos para conocer qué autores han publi-
cado los trabajos, en qué revistas, desde qué instituciones y 
países, las palabras clave que los describen, el número de pá-
ginas de los artículos, el tipo de artículo y el idioma. De la in-
formación que proporcionan los registros se pueden obtener 
otros indicadores elaborados a propósito, como el índice de 
productividad de cada autor, el número de firmantes en cada 
trabajo (lo que permite obtener el índice de colaboración o ín-

Figura 1. José María López 
Piñero, considerado el 
introductor de la bibliometría 
en España y fundador del 
Índice Médico Español y la 
base de datos IME
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dice firmas/trabajo), el número de instituciones y su origen 
(que permite obtener el índice de colaboración institucional y 
el tipo de colaboración, nacional o internacional), entre otros. 

Sin embargo, uno de los inconvenientes que tienen las bases 
nacionales es que no incluyen las referencias citadas, por lo 
que no permiten obtener indicadores de citación e impacto, que 
algunos consideran de calidad científica. Por otra parte, los 
artículos no están clasificados temáticamente o por especiali-
dades, lo que impide conocer el peso que tiene cada una de 
estas especialidades, así como sus relaciones. 

Bases de datos bibliográficas extranjeras
La base de datos biomédica más difundida es MEDLINE, acce-
sible gratuitamente a través de la plataforma PubMed. A pesar 
de que se han publicado numerosos estudios bibliométricos 
utilizando esta fuente, MEDLINE tiene una serie de inconve-
nientes4. En primer lugar, en la mayor parte de sus registros, 
sobre todo los más antiguos, no aporta todas las filiaciones 
institucionales de los autores firmantes de los trabajos, sino 
solamente la dirección para la correspondencia (que suele ser 
la del primer firmante), lo que impide realizar estudios que ana-
licen la existencia de colaboración interinstitucional. En segun-
do lugar, al igual que se ha comentado anteriormente respecto 
a las bases de datos españolas, no clasifica los artículos por 
especialidades, lo que impide realizar estudios que analicen la 
productividad de las distintas especialidades y sus sinergias. 
Además, no incluye las referencias de los artículos que analiza, 
por lo que tampoco permite examinar las citas que reciben los 
artículos y calcular los indicadores derivados del análisis de 
citas, como el factor de impacto, el índice de inmediatez o los 
artículos altamente citados. 

Debido a las limitaciones de PubMed, la mejor alternativa 
son las bases de datos Web of Science y Scopus5,6. Ambas 
aportan la información necesaria para suplir las deficiencias de 
PubMed: todas las filiaciones institucionales de los autores, 
las referencias bibliográficas de los trabajos incluidos y el nú-
mero de veces que cada artículo ha sido citado en trabajos 
posteriores, con acceso a estos trabajos, en caso de que estén 
incluidos en sus bases de datos. Además, cada revista indexa-
da se encuentra clasificada en una o varias categorías temáti-

cas. Sus características principales se han descrito en varios 
trabajos previos publicados en Acta Pediátrica Española5-7. 
Junto a estas dos bases de datos se editan dos publicaciones: 
Journal Citation Reports, que proporciona los indicadores ex-
traídos de la Web of Science, y Scimago Journal & Country 
Rank, que proporciona los indicadores extraídos de Scopus. 
Estas bases de datos disponen de herramientas de análisis y 
funciones que permiten realizar diversos tipos de consultas 
sobre el número de publicaciones y de citas recibidas por los 
autores, instituciones, revistas, países y áreas temáticas, 
entre otras. De todas ellas, sólo se puede consultar gratui-
tamente Scimago Journal & Country Rank (en la página 
http://www.scimagojr.com/). Algunos ejemplos de indicadores 
que pueden extraerse de estas bases de datos sobre Acta Pe-
diátrica Española se presentan en las figuras 2 a 5. El gráfico 
de la figura 2 permite observar la evolución anual de los artí-
culos de Acta Pediátrica Española incluidos en Scopus (periodo 
1947-2015). En el gráfico de la figura 3 se perfilan las 12 insti-
tuciones que han publicado un mayor número de trabajos en la 
misma revista y durante el mismo periodo. La figura 4 muestra 
la red de copalabras (parejas de palabras clave que coinciden 
en varios artículos, o cowords) dibujada utilizando un programa 
de análisis de redes sociales.

Algunos de los indicadores más difundidos que publica el 
Journal Citation Reports son el número de citas, el factor de 
impacto, el factor de impacto de 5 años, el índice de inmedia-
tez, el índice h y la distribución de las revistas por cuartiles, 
entre otros. Entre los indicadores de Scimago Journal & Coun-
try Rank destacan el número de citas, el Scimago Journal Rank 
(SJR, equivalente al factor de impacto del Journal Citation 
Reports), el porcentaje de colaboración internacional en los 
trabajos, la media de citas por trabajo, el índice h (que puede 
ser diferente al del Journal Citation Reports) y la distribución 
de las revistas por cuartiles, entre otros8. En la captura de pan-
talla de la figura 5 se pueden apreciar algunos de los indicado-
res de Acta Pediátrica Española que ofrece Scimago Journal & 
Country Rank: H index (el valor 8 significa que la revista tiene 
8 artículos que han recibido al menos 8 citas), Quartiles (el 
color anaranjado indica que se encuentra situada en el tercer 
cuartil de la categoría Pediatrics, Perinatology and Child 

Figura 2. Evolución anual de los artículos publicados en «Acta Pediátrica Española» incluidos en la base de datos Scopus (1947-2015)
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Health; el color marrón de algunos años anteriores indica que 
se encontraba en el cuarto cuartil), SJR (indicador equivalente 
al factor de impacto), gráfico que muestra la evolución de la 
media de citas por documento, gráfico que muestra el porcen-

taje de citas totales y el de autocitas (citas a la propia revista), 
gráfico con la evolución del número de citas externas y gráfico 
con la evolución del porcentaje de artículos elaborados con 
colaboración internacional. 

Figura 3. Instituciones que han publicado un mayor número de artículos en «Acta Pediátrica Española» incluidos en la base de datos Scopus 
(1947-2015)
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Figura 4. Asociaciones de palabras clave (cowords) en los artículos de «Acta Pediátrica Española» incluidos en la base de datos Scopus (1947-2015). 
El diámetro de las esferas es proporcional a la frecuencia de la palabra clave en el conjunto de artículos. El grosor de las líneas que conectan las 
palabras clave es proporcional al número de veces que dos palabras coinciden en el conjunto de artículos
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Aplicaciones de los indicadores 
bibliométricos

Una de las principales aplicaciones de los estudios bibliométri-
cos es servir de apoyo en la política científica y en la evaluación 
de la actividad investigadora. Los indicadores bibliométricos 
proporcionan datos objetivos sobre los resultados de la actividad 
científica que complementan las evaluaciones de los expertos de 
cada área. Dada la importancia que estas evaluaciones tienen 
sobre la asignación de recursos para la investigación y la promo-
ción profesional de los investigadores, es necesario conocer bien 
los distintos tipos de indicadores bibliométricos, sus caracterís-
ticas y limitaciones2. Algunas de las principales aplicaciones de 
los indicadores bibliométricos son8-18:

1. Utilización en política científica.
2.  Evaluación de la investigación de centros de investigación,

comunidades, países y científicos.
3.  Identificar las tendencias de crecimiento y evolución del

conocimiento en un área o campo temático y el surgimien-
to de nuevas áreas.

4.  Identificar las revistas que constituyen el núcleo de un área.
5. Conocer quién lidera la investigación en un campo.
6.  Saber qué publicaciones han obtenido una mayor repercu-

sión e impacto.
7. Identificar el frente de investigación en un área.
8. Seguir las ideas de otros autores a través de sus citas.
9.  Conocer la obsolescencia de la bibliografía científica y la

vida media de las publicaciones.

10.  Conocer el grado de colaboración nacional o internacional
existente en un área.

11. Prever las tendencias de publicación.
12. Estudiar la dispersión de la bibliografía científica.
13. Analizar los procesos de citación y de cocitación.
14.  Analizar la evolución de un campo a partir del análisis de

las palabras clave asignadas a los documentos.

En la tabla 1 se presentan las temáticas de una muestra de 
artículos bibliométricos pediátricos incluidos en MEDLINE. Co-
mo puede apreciarse, el análisis de citas, los debates en torno 
al factor de impacto, la publicación subsiguiente de las comu-
nicaciones presentadas en congresos y la identificación de los 
trabajos más citados son, entre otros, los tópicos sobre los que 
se publican más artículos y que suscitan un mayor interés.

Contenido de esta serie de trabajos

Esta serie se distribuye en varias entregas cuyo objetivo es 
difundir entre los pediatras las principales tendencias actuales 
en la evaluación de las publicaciones y de la actividad científi-
ca, teniendo en cuenta las nuevas propuestas que han surgido 
desde el nacimiento de internet. Los principales capítulos a los 
que nos estamos refiriendo son:

1.  El concepto de bibliometría, sus orígenes y aplicaciones en
medicina y pediatría.

2.  Las bases de datos bibliográficas como fuentes necesarias
para determinar los indicadores bibliométricos. En este

Figura 5. Captura de pantalla que muestra algunos indicadores de «Acta Pediátrica Española» en Scimago Journal & Country Rank. 
(Fuente: http://www.scimagojr.com/journalsearch.php?q=14437&tip=sid&clean=0)
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apartado se expondrán las posibilidades que ofrece la Web 
of Science, Scopus y MEDLINE para el cálculo de indicado-
res, y se analizará el área pediátrica en cada una de ellas. 
Por otra parte, se mostrarán algunos de los indicadores ya 
elaborados que ofrecen herramientas derivadas de estas 
bases de datos, como el Journal Citation Reports y Scima-
go Journal & Country Rank. 

3.  Los indicadores de la productividad científica global y los
aplicados a los autores, instituciones, países y revistas. Se
incluyen aquí algunos indicadores específicos para medir la 
productividad, como el Crown indicator y el Eigenfactor,
entre otros.

4.  Los indicadores de repercusión e impacto de los autores,
instituciones, países y revistas, como el recuento de citas,
el factor de impacto y el factor de impacto ponderado. Se
expondrá el debate existente en torno a la aceptación del
factor de impacto como indicador de la calidad de los tra-
bajos. Se incluirán aquí los indicadores alternativos más
importantes, el índice h y otros indicadores de la familia h,
el Source Normalized Impact per Paper (SNIP) y el SJR.

5.  Los indicadores de colaboración, como el índice de colabo-
ración o índice de firmas por trabajo. Se analizará el nivel
de colaboración nacional e internacional existente en la
investigación pediátrica española y mundial, así como los
diversos factores que la favorecen o la obstaculizan.

6.  El análisis de redes sociales aplicado a la identificación
de los grupos de colaboración en pediatría, teniendo en
cuenta las medidas de centralidad, cercanía e interme-
diación. Se identificarán cuáles son los principales gru-
pos que conforman el frente de investigación de la pedia-
tría española e internacional. Se analizarán las
posibilidades del análisis de redes sociales aplicado a la
construcción de mapas del conocimiento de la investiga-
ción pediátrica.

7.  Las nuevas herramientas en internet: Google Scholar Cita-
tion, Microsoft Academic Search, Google Scholar Metrics y 
otros sistemas.

8.  La webometría y la cibermetría. La aplicación de las técni-
cas y métodos bibliométricos a la worldwide web. Principa-
les indicadores web. El laboratorio de cibermetría del CSIC.

9.  Los rankings de universidades y centros de investigación:
Academic Ranking of World Universities (ARWU), Scimago
Institutions Rankings, Leiden Ranking, QS World University 
Ranking, Times Higher Education Ranking, CHE Ranking,
Ranking I-UGR de Universidades Españolas y el Observato-
rio de la Actividad Investigadora de la Universidad Españo-
la (IUNE).

10.  Las métricas alternativas para el análisis de la actividad
académica basadas en la Web 2.0 o altmetrics. Principales
plataformas e indicadores de las altmetrics. Relaciones
entre los indicadores bibliométricos y altmetrics.

11.  Programas, recursos y herramientas en internet para obte-
ner indicadores. Programas Bibexcel, Pajek, CitNet Explorer 
y VOSviewer.

12.  Los indicadores bibliométricos en el análisis de la calidad de las 
revistas científicas, con especial hincapié en las revistas pediá-
tricas. Programa ARCE de la Fundación Española de Ciencia y
Tecnología (Fecyt); Clasificación Integrada de Revistas Científi-
cas (CIRC); CARHUS Plus; Directorio y Catálogo Latindex. 

13.  Identificación, descripción bibliográfica y evaluación me-
diante indicadores de los 100 trabajos más citados en la
pediatría mundial de todos los tiempos.

14.  Indicadores bibliométricos en odontología pediátrica, ur-
gencias pediátricas, cardiología pediátrica y otras especia-
lidades médicas relacionadas con la pediatría.

15.  Análisis descriptivo de portales y webs de interés en biblio-
metría. Grupos españoles y extranjeros de investigación
bibliométrica.

Principales temáticas de una muestra de artículos 
bibliométricos pediátricos incluidos en MEDLINE

Temática Referencias

Análisis de citas Wilcox et al., 2013; Alonso-Arroyo et 
al., 2013; Baldwin et al., 2012; Arora y 
Eden, 2012

Análisis de la producción 
científica

Quinn et al., 2013; Kalra y Kestle, 2013; 
Alonso-Arroyo et al., 2013; McDowell 
et al., 2013

Calidad de las 
referencias 
bibliográficas

Celayir et al., 2003

Calidad de los artículos Kochanek y Kissoon, 2011; Lundh et al., 
2009; Dulai et al., 2007

Evaluación bibliométrica 
general

Klimo et al., 2014; Alonso-Arroyo et al., 
2013; González de Dios et al., 2011; 
González de Dios et al., 2004

Factor de impacto Alonso-Arroyo et al., 2013; Göbel y 
Gortner, 2012; Valverde-Molina, 2012; 
Marom et al., 2012; Ramsdell et al., 
2009; Brumback, 2004

Fuentes de información 
para los estudios 
bibliométricos

González de Dios et al., 2011; 
Aleixandre Benavent et al., 2004

Identificación de redes y 
grupos de investigación

González Alcaide et al., 2011

Identificación de revistas 
nucleares

Venable et al., 2014

Publicación subsiguiente 
de las comunicaciones 
presentadas en 
congresos

Manuck et al., 2015; Kleine-Konig et al., 
2014; Castagnetti et al., 2013; 
Amirhamzeh et al., 2012; Macdonald et 
al., 2013

Rankings Lloyd et al., 2013

Tendencias  
en la publicación

Bräutigam et al., 2014; Shah et al., 
2014; Quinn et al., 2013; McDowell et 
al., 2013; McGee y Craig, 2012

Trabajos más citados Khan et al., 2013; Kavanagh et al., 
2013; Wilcox et al., 2013; Varghese et 
al.; Alonso-Arroyo et al., 2013; Baldwin 
et al., 2012; Ruben, 2009

Visibilidad Dorta-Contreras y Castillo-González, 
2014

TA
B

LA
 1
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fácil acceso para lograr una ingesta adecuada de nutrientes 

esenciales, y potenciar el desarrollo cognitivo y motor.1,2

Los niños de 1 a 3 años presentan 
importantes carencias nutricionales en 

omega-3 DHA, hierro y vitamina D.
El desequilibrio en la dieta puede dificultar el proceso de 

crecimiento en esta edad tan crítica para su futuro.1

Y otros nutrientes esenciales para su desarrollo

65%
OMEGA-3 DHA

CDR* de
38%
HIERRO

VRN* de VITAMINA D
Calcio y

en cantidades 
adecuadas

1

Fundamental para el
desarrollo del cerebro3

Contribuye al desarrollo 
cognitivo normal4

Primordial para el crecimiento 
y la formación de los huesos6

OMEGA-3 DHA

HIERRO

VITAMINA D

El 100% de los niños no cubren
ni el 50% de la CDR1

2 de cada 3 niños no alcanzan
la ingesta diaria recomendada5

El 100% de los niños ingiere cantidades 
por debajo de las recomendadas5

* En niños a partir de 1 año: CDR: 100mg/día de omega-3 DHA (EFSA Journal 2013;11(10);3408); VRN: 8mg/día de hierro (RD 867-2008); 1. EFSA, NDA Panel (EFSA Panel on Dietetic Products, Nutrition and Allergies). 2013. Scientific Opinion on nutrient requirements
and dietary intakes of infants and young children in the European Union. EFSA Journal 2013;11(10):3408, 103 2. Dalmau Serra J, Moreno Villares JM. Leches de crecimiento en la alimentación infantil. Acta Pediatr Esp. 2011; 69(9): 373-378 3. Kuratko CN, et al. The
Relationship of Docosahexaenoic Acid (DHA) with Learning and Behavior in Healthy Children: A Review. Nutrients 2013;5:2777-2810 4. EFSA Panel on Dietetic Products, Nutrition and Allergies (NDA); Scientific Opinion on the substantiation of health claims related to iron
and formation of red blood cells and haemoglobin (ID 249, ID 1589), oxygen transport (ID 250, ID 254, ID 256), energy-yielding metabolism (ID 251, ID 1589), function of the immune system (ID 252, ID 259), cognitive function (ID 253) and cell division (ID 368) pursuant to 
Article 13(1) of Regulation (EC) No 1924/2006 on request from the European Commission. EFSA Journal 2009; 7(9):1215. [20 pp.]. doi:10.2903/j.efsa.2009.1215. Available online: www.efsa.europa.eu 5. Piqueras MJ, Campoy C, Miranda MT, et al. Growth in pre-school
children from 3 european countries and its relationship with dietary differences [abstract] Ann Nutr Metab 2013;63 (suppl 1):1874 6. Scientific Opinion of the Panel on Dietetic Products, Nutrition and Allergies on a request from the Association de la Transformation Laitière
Française related to the scientific substantiation of a health claim on vitamin D and bone growth. The EFSA Journal (2008) 827; 1-10.
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